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Caso clínico n.º 1
Homem de 31 anos, com linfoma de Hodgkin diagnosticado em 2001.
A broncofibroscopia (BF) da altura revelou apenas discretos sinais inflamatórios a nível do B8 direito.
Submetido a vários ciclos de quimioterapia com resposta inicial, mas em 2004 entra em doença progressiva.
Em 2005, imagem radiológica suspeita de cavitação.
Reavaliação por BF: “... no lobo inferior direito observa-se o início do B7 e B8 e volumosa lesão escavada, com
necrose e pus.”





João Moura e Sá
* Trabalhos concorrentes ao Prémio Fotografia Endoscópica Respiratória 2006, iniciativa da Direcção da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, com o apoio da
GlaxoSmithKline
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Fig. 1 – A) Traqueia e carena; B) Brônquio
principal direito; B) Tronco intermédio direito;
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Fig. 3 – A) e B) Necrose
e pus com destruição
da pirâmide basal direita;
C) Radiografia do tórax
com imagem cavitada à
direita; D) TC Tórax com
consolidação do LID e área




Fig. 2 – Tronco intermédio com visualização do
lobo médio em baixo e em cima extensa área de
necrose da pirâmide basal direita
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Caso clínico n.º 2
Mulher, 71 anos, vítima de inalação de fumo em incêndio doméstico. Na admissão sem sinais de dificuldade
respiratória, mas apresentando-se com sinais de queimadura das córneas e das vias aéreas superiores (queima-
dura dos pêlos nasais e disfonia).
Realizou BFC que mostrou: “marcado edema, congestão e presença de placas escuras das VAS, cobertura total
da árvore brônquica com placas de fuligem. Remoção parcial destas após lavagem com SF e aspiração, ficando
toda a árvore brônquica patente” (Figs. 1 e 2).
Por agravamento clínico e gasimétrico, foi admitida na UCIP, entubada e ventilada.
Revisão endoscópica ao 7.° dia (BF+BR): “melhoria do processo inflamatório nas VAS. Ao nível das cordas
vocais, junto da comissura anterior, sinequia parcial com pequeno granuloma na extremidade livre. Queima-
dura superficial da mucosa brônquica já com menos fragmentos de fuligem mas abundantes restos necróticos.
Efectuada limpeza destes e retirado o granuloma com pinça de biópsia” (Fig. 3).
Imagens endoscópicas
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Caso clínico n.º 3
Carcinoma epidermóide
JCR, 84 anos, fumador, tosse irritativa, hemoptises e mal-estar geral.
Radiologicamente, com volumosa massa no lobo superior direito em contacto com a traqueia, brônquio prin-
cipal, artéria pulmonar e atelectasia de todo o lobo superior. Adenopatias paratraqueais.
Observa-se obstrução quase total da porção terminal da traqueia por lesão tumoral de aspecto policíclico e recoberto de
substância necrótica.
O doente foi submetido a desobstrução por laser e quimioterapia neoadjuvante.
1 Director de Serviço de Pneumologia. Centro Hospitalar de Vila Real/ Peso da Régua.
Fig. 2Fig. 1
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Caso clínico n.º 4
Doente de 60 anos, não fumadora, com o diagnóstico de doença
mista do tecido conjuntivo e com traqueobroncomalácea gra-
ve, portadora de uma prótese traqueal de’ tipo Dumon, mas em
que existia colapso da parte da traqueia não coberta. Foi extraida
a prótese de que a doente era portadora e foram colocadas duas
próteses de silicone, em continuidade uma da outra, cobrindo
toda a traqueia. Distalmete, foi colocada uma prótese de 16/50
mm e, proximalmente, uma de calibre 18/50 mm. Na Fig. 1
pode observar-se a extremidade proximal da prótese junto à
região subglótica e, ao fundo, a carina. Nas Figs. 2 e 3 obser-
vam-se a zona de contacto das duas próteses e a carina, ao fundo.
Imagens endoscópicas
1 Hospital Garcia de Orta, Almada.
Fig. 1
Fig. 2
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Caso clínico n.º 5
Doente de 65 anos, ex-fumador de 120 UMA, DPOC e insufi-
ciência respiratória global, com pneumotórax espontâneo à es-
querda em 2004, que em Abril 2006 se verificou recidiva do
pneumotórax à esquerda. A TAC revelou, para além do pneu-
moitórax, enfisema centrolobular difuso e volumosa bolha de
enfisema no lobo inferior de localização posterior. Avaliado por
cirurgia, foi considerado não reunir condições cirúrgicas, tendo
alta, com expansão pulmonar. Dois dias depois da alta, nova
recidiva do pneumotórax esquerdo e enfisema subcutâneo. Sub-
metido a toracoscopia, foi efectuada talcagem pleural, o que
decorreu sem complicações, tendo o doente alta ao fim de 5
dias. Nas Figs. 1 e 2 podem observar-se aderências pleuropul-
monares e a região intercisural e na Fig. 3 a talcagem pleural.
Fig. 2
Fig. 3Fig. 1
1 Hospital Garcia de Orta, Almada.
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Caso clínico n.º 6
Doente de 60 anos, não fumadora com o diagnóstico de doença
mista do tecido conjuntivo e com traqueobroncomalacia, porta-
dora de prótese traqueal de tipo Dumon desde há cerca de 1 ano,
que desenvolveu granuloma na extremidade distal da prótese a cer-
ca de 1 cm da carina. Submetida a broncoscopia rígida, jet-ventilation
e electrocoagulação de alta frequência (ECAF) com destruição
parcial do granuloma (Fig. 1). No decurso da sessão de ECAF
verifica-se a ignição dos tecidos e da prótese, o que se controlou
com a instilação de soro fisiológico. As Figs. 2 e 3 mostram o
aspecto endoscópico da prótese e dos tecidos carbonizados imedi-
atamente após o controlo da ignição, tendo a prótese tomado uma
coloração translúcida. Foram aspirados fragmentos de tecido car-
bonizado e substituída a prótese por outra do mesmo tipo, não se
tendo verificado no pós-operatório complicações significativas.
1 Hospital Garcia de Horta, Almada.
Fig. 1
Fig. 2 Fig. 3
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1 Director de Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar de Vila Real, Peso da Régua.
Caso clínico n.º 7
Carcinoma de células escamosas
JMA, 70 anos, ex-fumador (100UMA) com início recente de dispneia e dor tipo pleurítico.
A imagem de TAC mostrou volumosa massa em contacto com a traqueia, brônquio principal e artéria pulmo-
nar, atelectasiando todo o lobo superior direito. Pequenas adenopatias peritraqueais.
Obstrução total no início do brônquio principal direito por lesão tumoral, aparentemente sem invadir as
paredes circundantes, cuja citologia afirmou tratar-se de carcinoma de células escamosas do pulmão.
Fig. 2Fig. 1
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1 Director de Serviço de Pneumologia, Centro Hospitalar de Vila Real, Peso da Régua.
Caso clínico n.º 8
Granuloma telangiectásico
LLS, 71 anos, sexo masculino, não fumador, tosse crónica e expectoração hemoptóica.
Em termos funcionais apresenta síndroma obstrutiva, medicado cronicamente com tiotrópio.
Radiologicamente: adenopatias calcificadas localizadas nos hilos e para-mediastínicas tipo casca de ovo e um
infiltrado intersticial localizado no lobo superior direito.
ABD: LSD estenosado e esporão alargado, não permitindo a observação do B1 e B3. Parede do intermediário
com irregularidades da mucosa e granulomas predominantemente na parede medial. Estenose marcada do
lobar médio, não permitindo, mais uma vez,  a sua observação.
Fig. 2Fig. 1
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1 Interno Complementar, Centro Hospitalar de Vila Real / Peso da Régua.
Caso clínico n.º 9
Placas de antracose
JJM, 53 anos, ex-fumador (22 UMA), ex-mineiro de minas do carvão com queixas de dispneia de esforço e
expectoração mucosa desde há aproximadamente 2 meses.
Em termos imagiológicos apresenta padrão grosseiramente micronodular dos andares médio e superior (su-
gestivo de pneumoconiose) e um nódulo de 32 mm x 25 mm com zonas de hiperdensidade cálcicas, localizado
no lobo superior direito.
O aspecto endoscópico revela a presença de secreções mucosas que se aspiraram entretanto, extensas placas de antra-
cose na parede posterior do B9 e anterior do B10 direitos, com sinais inflamatórios da mucosa brônquica de grau I.
Fig. 2Fig. 1
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1 Interno Complementar, Centro Hospitalar de Vila Real / Peso da Régua.
Caso clínico n.º 10
Carcinoma de células escamosas
DF de 50 anos, sexo masculino, fumador (30 UMA), tosse seca persistente e irritativa com mais de um mês de
evolução, associada a sintomas gerais. Em termos imagiológicos, apresentava uma volumosa massa pulmonar
central localizada ao nível do lobo inferior do pulmão direito, provocando atelectasia obstrutiva do mesmo.
Múltiplas e volumosas massas mediastínicas.
Carena rígida, alargada e com aspecto francamente infiltrativo e muito friável ao toque do BF. O exame histo-
lógico revelou tratar-se de um carcinoma de células escamosas.
Sem condições para quimioterapia. Três meses após este exame foi alvo de uma hemoptise fulminante.
Fig. 2Fig. 1
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1 Interno Complementar, Centro Hospitalar de Vila Real / Peso da Régua.
Caso clínico n.º 11
Bronquite crónica – Mucocelos
MCMP de 64 anos, sexo feminino, fumadora de 60 UMA, queixas de tosse diária com expectoração mucosa.
Realizou BFO por apresentar nódulo pulmonar com cerca de 2 cm de diâmetro localizado na língula.
O aspecto endoscópico foi sugestivo de bronquite crónica, presença de mucocelos de grandes dimensões,
estrias longitudinais e circulares muito evidentes. Sem outras alterações endoscópicas dignas de registo.
Fig. 2Fig. 1
